







































































































la	 técnica	 Conciencia	 a	 través	 del	Movimiento	un	 tratamiento	 efectivo	 en	 la	mejora	 de	 la	
conciencia	 corporal	 y	 el	 control	 postural	 en	 adolescentes	 con	 escoliosis	 idiopática	 en	
comparación	con	el	método	Schroth?		
Objetivo:	Investigar	la	efectividad	de	la	técnica	de	Conciencia	a	través	del	Movimiento	en	la	




años	 y	 cinco	 meses.	 Los	 participantes	 incluidos	 serán	 adolescentes	 diagnosticados	 de	
escoliosis	idiopática,	distribuidos	de	forma	aleatoria	en	uno	de	los	dos	grupos	de	intervención:	
el	 grupo	 experimental	 recibirá	 el	 tratamiento	 correspondiente	 al	 método	 Schroth	 y	 la	
aplicación	del	método	 Feldenkrais,	mientras	que	en	el	 grupo	 control	 se	 aplicará	de	 forma	





















will	 receive	 the	 treatment	 related	 to	 the	 Schroth	 method	 and	 the	 application	 of	 the	
Feldenkrais	method,	while	in	the	control	group	the	only	treatment	will	be	the	application	of	






















escoliótica	o	escoliosis	 funcional,	que	viene	a	 ser	una	deformidad	de	 la	 columna	vertebral	
exclusivamente	 en	 el	 plano	 frontal,	 sin	 presencia	 de	 rotación	 vertebral	 o	 gibosidad	 en	 el	
examen	físico,	características	en	cambio	presentes	en	la	escoliosis	estructural	(5,6).		
3.1.2. ESCOLIOSIS	IDIOPÁTICA		
El	 término	 idiopático	 fue	 introducido	 por	 Kleinberg	 (7)	 y	 hace	 referencia	 a	 un	 origen	
desconocido	de	la	condición,	no	existiendo	una	causa	subyacente	que	la	desencadene.	El	80%	
de	 las	 escoliosis	 pertenecen	 a	 este	 grupo.	 El	 20%	 restante,	 corresponde	 a	 las	 escoliosis	
secundarias	 a	 otras	 patologías,	 incluyéndose	 en	 dicho	 conjunto	 las	 escoliosis	 de	 tipo	
congénito,	 donde	 la	 deformidad	 espinal	 es	 consecuencia	 de	 una	 anomalía	 vertebral,	 las	
escoliosis	neuromusculares,	ligadas	a	enfermedades	neuromusculares,	y	las	metabólicas,	que	
pueden	estar	relacionadas	con	las	plaquetas,	el	colágeno,	la	melatonina	o	el	calcio	(8,9).		
La	 escoliosis	 idiopática	 se	 puede	 desarrollar	 y	 evolucionar	 a	 lo	 largo	 de	 la	 infancia	 y	
adolescencia	 en	 niños	 sanos,	 siendo	 su	 aparición	 más	 frecuente	 durante	 los	 picos	 de	
crecimiento	(4,9).	El	primero	corresponde	a	la	etapa	inicial	de	la	vida	(6-12	meses),	el	segundo	
se	da	entre	los	5	y	8	años	de	edad	y,	el	último,	desde	los	11	a	los	14	años	(8).		
La	 escoliosis	 idiopática	 más	 prevalente	 y	 en	 torno	 a	 la	 cual	 se	 centrará	 el	 desarrollo	 del	





No	 se	 ha	 identificado	 una	 causa	 primaria	 concreta	 que	 pueda	 ser	 definida	 como	
desencadenante	de	la	escoliosis	idiopática.	Sin	embargo,	la	evidencia	actual	permite	hablar	
sobre	un	origen	multifactorial	en	el	desarrollo	de	la	misma,	involucrando	varios	factores	como	
los	 relacionados	 con	 el	 crecimiento;	 biomecánicos;	 factores	 hormonales;	 ambientales;	
genéticos,	concretamente	 ligados	a	un	 trastorno	hereditario	de	 la	estructura	y	 función	del	
receptor	de	estrógenos;	trastornos	a	nivel	sistémico	como	en	la	síntesis	de	mucopolisacáridos	


































Madurez	 ósea:	 existe	 un	 mayor	 riesgo	 de	 progresión	 en	 etapas	 de	 inmadurez	 ósea.	 El	
crecimiento	óseo	puede	ser	valorado	mediante	el	signo	de	Risser,	que	indica	desarrollo	del	










Menarquia:	 la	 progresión	es	menos	 común	 tras	 ella	 puesto	que	el	 crecimiento	empieza	 a	
disminuir	una	vez	han	pasado	dos	años	desde	su	inicio	(8).		
Presencia	de	dorso	plano	a	nivel	del	raquis	(8).	


















diferenciar	 una	 escoliosis	 estructural	 de	 la	 denominada	 escoliosis	 funcional.	 La	 escoliosis	
estructural	presentará	una	elevación	costal	asimétrica,	indicativo	de	rotación	vertebral.		




















Tratamiento	 ortopédico:	 consiste	 en	 el	 uso	 de	 una	 ortesis	 correctiva	 con	 la	 finalidad	 de	
detener	 la	progresión	de	 la	 curvatura	 y	poder	evitar	 la	 cirugía.	 Se	aplica	en	pacientes	 con	
































del	 tórax,	 con	 el	 consiguiente	 ensanchamiento	 costal	 en	 el	 mismo	 segmento,	 e	 intentar	
mantener	 la	apertura	conseguida	durante	 la	fase	espiratoria.	Para	ello	son	 importantes	 los	




















individualizado	que	permite	a	 la	persona	remitir	 su	dolor,	 incrementar	 la	capacidad	vital	y	
mejorar	 su	 higiene	 postural	 (17),	 trabajando	 indirectamente	 el	 conocimiento	 del	 propio	
cuerpo,	no	solo	a	nivel	de	 la	sesión	de	 intervención,	 sino	que	una	vez	 los	pacientes	saben	
identificar	y	corregir	su	postura,	pueden	extrapolar	este	cambio	en	la	vida	diaria,	mejorando	
sus	hábitos	posturales	y	redistribuyendo	las	cargas	asimétricas.	(15).		















El	método	 Feldenkrais	 constituye	 una	herramienta	 de	 aprendizaje	 en	 la	 cual	 se	 combinan	
principios	 e	 ideas	 vinculadas	 con	 la	 organización	 efectiva	 y	 eficaz	 del	 movimiento.	 Fue	
introducido	 y	 desarrollado	 durante	 la	 segunda	mitad	 del	 siglo	 XX	 por	Moshe	 Feldenkrais	
(1904-1984),	 científico	 israelita	 y	 maestro	 de	 judo,	 quien	 mostró	 especial	 interés	 por	 el	
estudio	del	movimiento	humano	desde	un	enfoque	biomecánico	y	neurofisiológico	(19,20).		
El	objetivo	principal	de	 la	disciplina	 consiste	en	mejorar	 la	 conciencia	del	movimiento	y	el	
control	motor	mediante	la	reeducación	del	sistema	sensorio-motor,	con	la	finalidad	de	llevar	





















En	 el	 ámbito	 sanitario,	 se	 ha	 enfocado	 tanto	 de	 forma	 preventiva	 (estrés,	 osteoporosis,	


















con	 el	 entorno,	 regulada	 a	 su	 vez	 por	 el	 sistema	 sensorio-motor	 (23).	 Por	 tanto,	 el	
comportamiento	está	directamente	 relacionado	con	 la	actividad	sensorio-motora	hasta	 tal	
punto	 que,	 en	 ausencia	 de	 interacción	 entre	 la	 percepción	 sensorial	 y	 el	 movimiento,	 el	
comportamiento	 no	 surgirá	 (22).	Más	 aun,	 para	 el	 aprendizaje,	 desarrollo	 y	 rehabilitación	
sensoriomotoras	será	imprescindible	potenciar	la	percepción	y	el	movimiento	activo	(20).	De	
esta	 forma,	 podrán	 surgir	 nuevos	 patrones	 de	 movimiento	 a	 partir	 de	 las	 aferencias	
propioceptivas	 que	 va	 recibiendo	 el	 sistema	 sensoriomotor,	 y	 que	 pasan	 a	 ser	 mapas	
cognitivos	de	movimientos.	Esto	permite	una	reestructuración	funcional	del	sistema	motor	
cuando	 se	 lleva	 a	 cabo	 el	 aprendizaje	 de	 nuevas	 habilidades	 motoras,	 hablándose	 de	
plasticidad	neuronal	(23).		
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Dicho	proceso	 consiste	 en	 la	 capacidad	del	 sistema	nervioso	de	 adaptarse	 a	 los	 estímulos	
mediante	la	regeneración	y	reorganización	de	su	función,	estructura	y	conexiones	neuronales.	
En	el	método	Feldenkrais	resulta	fundamental,	pues	será	por	medio	de	la	neuroplasticidad	




El	método	 puede	 ser	 impartido	 a	 través	 de	 dos	modalidades,	 siendo	 éstas	 la	 Integración	
Funcional	 o	 la	 Conciencia	 a	 través	 del	 Movimiento.	 En	 ambas	 técnicas	 se	 desarrolla	 una	
exploración	perceptiva	pasiva	y/o	activa	mediante	el	movimiento.	Los	participantes	reciben	
















primer	 lugar,	 se	 encuentra	 la	 fase	 preparatoria,	 en	 la	 cual	 existe	 una	 planificación	 del	








Como	 ya	 se	 ha	 visto,	 la	 escoliosis	 comporta	 alteraciones	 biomecánicas	 a	 nivel	 del	 raquis,	
implicando	 una	 morfología	 pélvica	 anormal;	 desequilibrios	 musculares	 con	 deterioro	 del	
control	neuromuscular;	alteraciones	posturales	y	sensoriales,	limitaciones	funcionales	y	dolor	






cómo	 es	 la	 orientación	 espacial,	 haciendo	 posible	 la	 marcha	 y	 el	 mantenimiento	 de	 una	
adecuada	 postura	 erguida,	 mediante	 la	 información	 aferente	 de	 tipo	 visual,	 vestibular	 y	
propioceptiva	(27).	Además,	el	buen	control	postural	depende	tanto	de	dicha	orientación	en	
relación	con	la	vertical,	así	como	del	control	motor	y	la	estabilización	de	la	postura	(28).	Por	





Se	entiende	por	conciencia	corporal	a	 la	 interacción	entre	 la	 imagen	corporal,	el	esquema	
corporal	 y	 el	 concepto	 corporal.	 El	 conjunto	 de	 tales	 elementos	 permite	 disponer	 de	 un	
















- Evaluar	 los	 niveles	 de	 autoconciencia	 en	 los	 pacientes	 del	 grupo	 control	 y	 los	
pertenecientes	al	grupo	experimental.		
- Evaluar	el	control	motor	de	los	pacientes	de	ambos	grupos.	






Dado	 que	 la	 presente	 investigación	 trata	 de	 responder	 a	 una	 pregunta	 concreta	 con	 la	
finalidad	de	añadir	nuevas	herramientas	terapéuticas	en	el	tratamiento	de	la	EIA,	el	diseño	de	
estudio	más	acorde,	teniendo	presentes	los	objetivos	propuestos,	corresponde	a	un	estudio	
experimental	 terapéutico.	 En	 él	 intervienen	 pacientes	 que	 presentan	 una	 determinada	
condición	de	salud	y	permite	evaluar	la	eficacia	de	un	procedimiento	en	lo	que	respecta	la	
sintomatología,	 la	 prevención	 ante	 la	 recidiva	 o	 la	 reducción	 del	 riesgo	 de	muerte	 por	 la	
patología	(30).		
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La	mayor	 ventaja	que	presenta	el	 ensayo	 clínico	 aleatorizado	 reside	en	 su	 idoneidad	para	
evaluar	la	eficacia	y	efectividad	de	la	intervención	sometida	a	estudio,	aportando	un	gran	nivel	
de	validez.	El	principal	inconveniente	es	el	requerimiento	de	tiempo	necesario,	que	es	mayor	
en	 comparación	 con	 otro	 tipo	 de	 estudios,	 dado	 el	 riguroso	 proceso	 de	 selección	 de	 los	
participantes	y	el	tiempo	de	análisis	posterior	de	los	resultados	obtenidos	(30).		
El	 ciego	 será	 de	 tipo	 simple,	 ya	 que	 los	 únicos	 que	 se	 encuentren	 cegados	 serán	 los	
fisioterapeutas	evaluadores,	encargados	de	la	evaluación	y	registro	de	todas	las	variables	de	
estudio,	 por	 tanto,	 dispondrán	 de	 la	 información	 referente	 a	 cada	 participante,	 pero	
desconocerán	el	grupo	de	tratamiento	al	que	pertenece	cada	uno.		
El	estudio	constará	de	un	grupo	control	y	un	grupo	experimental.	Este	último	será	el	que	reciba	
la	 intervención	 de	 Conciencia	 a	 través	 del	 Movimiento,	 además	 del	 tratamiento	
fisioterapéutico	convencional	para	la	EIA,	aplicado	de	forma	exclusiva	en	el	grupo	control.	
Para	 la	 asignación	 de	 los	 pacientes	 en	 cada	 grupo	 se	 aplicará	 un	 proceso	 de	 muestreo	
probabilístico	de	tipo	estratificado,	en	el	cual	se	divide	a	la	población	en	estratos	o	subgrupos.	
De	 esta	 forma	 se	 garantiza	 que	 cada	 unidad	 poblacional	 disponga	 de	 una	 probabilidad	











base	 de	 datos	 y	 mediante	 la	 utilización	 de	 una	 tabla	 de	 números	 aleatorios,	 usando	 el	
programa	 Excel,	 se	 conseguirá	 la	 asignación	 aleatoria	 a	 cada	 estrato.	 Sin	 embargo,	
desconocerá	a	qué	persona	le	corresponde	cada	número,	por	ello	volverá	a	proporcionar	la	
información	al	equipo	investigador,	quién	hará	la	relación	entre	número	y	nombre	y	será	el	
encargado	 de	 transmitir	 a	 los	 participantes	 dicha	 asignación	 mediante	 sobres	 opacos	 y	
sellados	en	los	cuales	aparecerá	por	escrito	el	tratamiento	que	van	a	recibir.	Es	importante	
mencionar	 que	 la	muestra	 aleatoria	 no	 será	 proporcional	 al	 tamaño	 del	 estrato	 que	 hace	
referencia	al	género,	dado	que,	si	la	tomáramos	de	forma	proporcional,	el	tamaño	muestral	









Por	 último,	 el	 estudio	 deberá	 desarrollarse	 acorde	 con	 la	 declaración	 de	 Helsinki	 y	 ser	

























bajo	 tratamiento,	 siendo	este	número	de	378	pacientes.	A	 continuación,	 se	 solicitarán	 los	
datos	de	contacto	de	los	familiares	de	dichos	adolescentes,	así	como	de	los	adolescentes	que	
puedan	ser	diagnosticados	a	posteriori,	hasta	la	fecha	de	inicio	del	estudio,	para	que	el	equipo	
investigador	 pueda	 ponerse	 en	 contacto	 con	 ellos	 vía	 telefónica	 y	 proporcionarles	 un	








de	 todos	 los	 elementos	 de	 la	 población	 accesible,	 cuya	 labor	 corresponderá	 al	 equipo	
investigador.	 Seguidamente	 esta	 información	 será	 proporcionada	 al	 estadístico	 que	 la	









a	 diversos	 factores	 como	 pueden	 ser	 la	 distancia	 entre	 el	 domicilio	 y	 el	 centro	 donde	 se	
aplicará	 la	 intervención,	 el	 tiempo	 de	 duración	 de	 la	 intervención,	 una	 posible	 falta	 de	
adherencia	y/o	compromiso,	pérdida	de	información,	no	respuesta…	Independientemente	del	
motivo,	 se	 intentará	 que	 el	 participante	 comunique	 la	 causa	 concreta	 por	 la	 cual	 no	 ha	
continuado,	para	que	pueda	ser	incluida	en	el	estudio.		




por	 parte	 del	 equipo	 investigador,	 se	 llevará	 a	 cabo	 lo	 que	 se	 conoce	 como	 análisis	 por	
intención	 a	 tratar,	 que	 consiste	 en	 incluir	 a	 todos	 los	 participantes,	 asignando	 el	 peor	
resultado	posible	de	cada	variable	de	estudio	a	quienes	no	finalizaron	la	intervención.	De	esta	
forma,	si	se	obtienen	resultados	favorecedores	en	la	aplicación	de	la	técnica	objeto	de	estudio,	
la	 efectividad	 de	 dicha	 intervención	 se	 afianzará	 con	más	 efectividad	 (32).	 Además,	 se	 ha	
decidido	este	procedimiento	ya	que,	dada	la	existencia	de	diversos	periodos	de	evaluación,	











- 𝑍, 	 =	 valor	 Z	 que	 corresponde	 al	 poder	 estadístico,	 que	 se	 establecerá	 en	 un	 80%,	
asumiendo	un	error	beta	de	0,20.	Este	valor	en	la	tabla	corresponde	a	0,842.		
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- 𝑝-	 =	 valor	 de	 la	 proporción	 en	 el	 grupo	 control.	 Según	 un	meta	 análisis	 previo	 la	
efectividad	del	método	Schroth	se	encuentra	en	torno	al	70%	(0,7)	(15).		




- 𝑝 = 	𝑝1+𝑝22 	
Finalmente	se	incrementará	el	valor	del	tamaño	muestral	obtenido	en	un	15%	para	tener	en	
cuenta	 las	 posibles	 pérdidas,	 hecho	 que	 aumentará	 la	 seguridad	 y	 precisión	 del	 estudio	 y	
disminuirá	errores,	mediante	la	siguiente	fórmula	(33):		




mediante	 la	 opción:	 dos	 proporciones	 independientes,	 que	 permitirá	 calcular	 de	 forma	
automática	 el	 número	 de	 sujetos	 para	 cada	 grupo,	 teniendo	 en	 cuenta	 las	 pérdidas,	
obteniendo	un	resultado	de	110	sujetos	necesarios	en	cada	uno	de	dichos	grupos.		
6.2.2. CRITERIOS	DE	INCLUSIÓN	

























ser	 coherente	 con	el	objetivo	del	presente	 trabajo,	dado	que	 la	 técnica	objeto	de	estudio	
reside	en	el	trabajo	de	la	conciencia	corporal,	y	que	esta	variable	constituye	en	sí	misma	un	


















































Altura:	 se	 llevará	a	cabo	mediante	 la	cinta	métrica	mecánica	seca	206,	que	dispone	de	un	
cabezal	 donde	 se	 encuentra	 el	 indicador	 de	 medida	 y	 una	 lengüeta	 que	 permite	 el	
deslizamiento	 de	 la	 cinta,	 cuyo	 rango	 varía	 entre	 0	 y	 220	 cm.	 Se	 puede	 fijar	 a	 la	 pared	
fácilmente,	mediante	 un	 único	 tornillo.	 Para	 la	medición,	 la	 persona	 se	 coloca	 debajo	 del	































método	 garantiza	 una	 alta	 reproductibilidad	 y	 precisión	 en	 la	medición,	 sobre	 todo	 de	 la	
lordosis	lumbar,	cifosis	torácica,	rotación	vertebral	e	inclinación	pélvica,	dado	que	es	capaz	de	
compensar	 las	 variaciones	 en	 la	 postura	 que	 puede	 experimentar	 el	 paciente	 durante	 el	
procedimiento	gracias	a	la	grabación	y	promedio	de	imágenes	en	serie	(39,40).		
Además,	dado	que	es	un	método	libre	de	radiación	y	con	un	procedimiento	de	examen	rápido,	





- El	paciente,	desprovisto	de	 ropa	en	 la	extremidad	 superior	 y	 con	 la	parte	glútea	al	
descubierto,	 se	colocará	en	bipedestación,	con	 los	dedos	de	 los	pies	 llegando	 justo	





- Se	 eliminará	 toda	 clase	 de	 joyería	 (anillos,	 collares,	 relojes)	 con	 el	 fin	 de	 evitar	
cualquier	reflejo	de	las	líneas	de	luz.		




pacientes	 con	 escoliosis	 idiopática	 (documento	 3,	 anexos).	 Es	 un	 instrumento	 altamente	
difundido	 dentro	 de	 la	 comunidad	 científica	 que	 incluye	 las	 dimensiones	 de:	 función	 y/o	
actividad,	 dolor,	 percepción	 de	 la	 propia	 imagen,	 salud	 mental	 y	 el	 nivel	 de	 satisfacción	
respecto	al	tratamiento.	Todas	estas	categorías	se	engloban	en	22	preguntas,	pudiendo	ser	
puntuadas	de	1	 (la	peor	 situación	posible)	a	5	 (la	mejor	 situación	posible).	 El	 resultado	 se	
consigue	a	partir	de	la	media	entre	la	puntuación	global	(suma	de	todas	las	preguntas,	que	
puede	oscilar	entre	20	y	100,	entre	el	número	de	preguntas	contestadas)	(41).		





Walter	 Reed	 Visual	 Assessment	 Scale	 (WRVAS):	 consta	 de	 siete	 aspectos	 representados	
mediante	grupos	de	figuras,	expuestas	desde	una	visión	posterior,	ordenadas	en	niveles	de	
severidad	 ascendente.	 Los	 ítems	 son	 los	 siguientes:	 deformidad	 espinal,	 prominencias	





Trunk	 Appearance	 Perception	 Scale	 (TAPS):	 este	 cuestionario	 está	 formado	 por	 tres	
ilustraciones	 del	 tronco	 desde	 tres	 perspectivas	 distintas.	 La	 primera,	 desde	 una	 visión	






Conciencia	 corporal:	 representa	 el	 objetivo	 principal	 por	 el	 cual	 se	 propone	 el	 presente	
trabajo	y	constituye	la	base	para	desarrollar	patrones	de	movimiento	funcionales	y	eficaces.	
Para	cuantificarla	se	hará	uso	de	la	escala	Body	Awearness	Rating	Scale	(BARS),	que	permite	





posiciones	 diversas	 mientras	 que	 el	 fisioterapeuta	 evaluador	 se	 encargará	 de	 observar	 y	
evaluar	la	calidad	de	dichos	movimientos	con	la	ayuda	de	criterios	específicos,	puntuando	del	
1	al	7	el	movimiento	que	considera	más	funcional	para	cada	movimiento.	Además,	se	podrán	
asignar	 puntuaciones	 intermedias	 (0.5),	 confiriendo	 sensibilidad	 a	 la	 escala.	 El	 valor	 total	
podrá	oscilar	entre	12	y	84	puntos.	Tanto	los	diferentes	tipos	de	movimientos	a	desarrollar	
por	el	paciente	como	los	ítems	indicativos	del	nivel	de	calidad	usados	por	los	fisioterapeutas	
quedan	 adjuntos	 en	 el	 apartado	 anexos	 (documento	 6).	 Cabe	mencionar	 que	 la	 escala	 se	
encuentra	redactada	en	inglés,	pero	dado	que	los	únicos	que	deben	proceder	a	su	lectura	son	
los	fisioterapeutas,	esto	no	supone	ningún	inconveniente,	puesto	que	todos	los	profesionales	
incluidos	 en	 el	 estudio	 conocerán	 el	 idioma	 y	 los	 fisioterapeutas	 evaluadores	 habrán	 sido	
instruidos	en	la	utilización	de	dicha	escala	(43).		
6.3.2. VARIABLES	CUALITATIVAS	
Sexo:	 en	 el	 estudio	 se	 incluirán	 adolescentes	 de	 ambos	 sexos,	masculino	 y	 femenino,	 sin	
embargo,	se	intuye	que	la	comparación	de	resultados	entre	ambos	no	sea	muy	significativa	
















y	 recojan	 la	 información	 referente	 a	 las	 distintas	 variables	 de	 estudio	 descritas	 con	
anterioridad.		
Tras	 finalizar	 el	 proceso	 de	 intervención	 del	 estudio	 y	 tras	 la	 evaluación	 final,	 los	
fisioterapeutas	 evaluadores	 se	 encargarán	 de	 proporcionar	 todos	 los	 datos	 obtenidos	 y	
necesarios	para	su	posterior	análisis	al	estadístico,	que	se	encargará	de	 introducirlos	en	 la	






largo	 del	 estudio,	 así	 como	 de	 las	 conclusiones	 pertinentes	 en	 función	 de	 los	 objetivos	




aleatorio	 correcto	 y	 ha	 habido	 un	 control	 adecuado	 del	 seguimiento	 así	 como	 de	 la	










- Obtención	 de	 mejoras	 considerables	 tanto	 en	 el	 grupo	 experimental	 como	 en	 el	
control,	indicando	que	ambos	tratamientos	son	eficaces.		
- No	presencia	de	resultados	favorables	o	de	cambios	en	los	pacientes	con	EIA	del	grupo	
control,	 del	 grupo	 experimental	 o	 de	 ambos	 grupos.	 En	 este	 caso,	 la	 investigación	
deberá	 seguir,	 con	 la	 finalidad	 de	 proporcionar	 evidencias	 de	 peso	 acerca	 del	
tratamiento	más	beneficioso	para	estos	pacientes.		
En	cualquiera	de	 los	casos,	tanto	si	se	confirma	 la	efectividad	de	 la	técnica	como	si,	por	el	
contrario,	 ésta	 no	 presenta	 beneficios,	 el	 estudio	 será	 publicado,	 pues	 se	 considera	
igualmente	 importante	 contribuir	 en	 la	 actividad	 de	 investigación	 en	 salud,	 además	 de	
suponer	un	deber	ético	por	parte	del	equipo	investigador	y	de	todos	los	profesionales	que	han	
contribuido	a	su	elaboración	hacia	 los	propios	participantes	y	sus	 familiares,	así	 como	a	 la	
población	 ajena	 al	 estudio	 y	 que	 pueda	 estar	 interesada.	Más	 aún,	 la	 publicación	 se	 hará	
también	en	lengua	inglesa	para	poder	abarcar	la	máxima	comunidad	lectora	posible.		
Por	último,	pero	no	menos	 importante	es	 la	 transferencia	de	conocimientos	a	 la	sociedad.	
Esto	se	logrará	mediante	el	establecimiento	de	distintas	jornadas	de	puertas	abiertas	dirigidas	




Para	conocer	 las	 características	propias	de	 la	muestra	 se	utilizará	 la	estadística	descriptiva	
mediante	 un	 análisis	 univariante,	 caracterizándose	 las	 variables	 cualitativas	 mediante	 el	
cálculo	de	 frecuencias	 y	porcentajes	 y	 las	 variables	 cuantitativas	mediante	 las	medidas	de	
tendencia	 central	 (media	 aritmética)	 y	de	dispersión	 (desviación	 típica,	 valores	máximos	 y	




variables,	 se	 realizarán	 diagramas	 de	 barras	 para	 las	 variables	 cualitativas	 nominales	 y	
polígonos	de	frecuencias	para	las	variables	cuantitativas	continuas	y	discretas,	a	partir	de	sus	
pertinentes	histogramas.		





nula	 y	 alternativa,	 formuladas	 en	 términos	 paramétricos.	 Por	 tanto,	 se	 considerará	
estadísticamente	significativo	un	valor	de	p	<0,05.	Las	hipótesis	serán	contrastadas	mediante	
un	 análisis	 bivariante,	 mediante	 el	 cual	 se	 describirán	 las	 relaciones	 presentes	 entre	 dos	
variables,	 siendo	 una	 de	 ellas	 la	 dependiente	 y	 otra	 la	 independiente.	 Si	 las	 variables	
presentan	una	distribución	normal	se	utilizará	el	coeficiente	de	relación	lineal	de	Pearson	para	
comparar	 dos	 variables	 cuantitativas	 entre	 ellas,	 y	 ver	 si	 existe	 relación	 lineal	 positiva,	
negativa	 o	 hay	 ausencia	 de	 relación.	 Por	 su	 lado,	 la	 prueba	 T-student	 será	 usada	 para	 la	
comparación	de	una	variable	cualitativa	con	dos	categorías	con	una	variable	cuantitativa,	para	










detallada	 y	 específica	 del	 mismo	 hasta	 su	 fin,	 tras	 la	 aplicación	 práctica	 y	 posteriores	
valoraciones	y	comparaciones	entre	ambos	grupos,	será	de	2	años	y	5	meses,	siendo	7	meses	
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respiración	rotacional,	durante	 la	cual	se	dirigirá	el	aire	 inspirado	hacia	 las	zonas	cóncavas	
presentes	 en	 el	 tórax,	 con	 la	 consiguiente	 movilización	 de	 las	 costillas,	 para	 deshacer	 su	
descolapso.	Además	de	 los	estímulos	táctiles	proporcionados	por	el	 fisioterapeuta,	se	hará	
uso	 de	 otros	métodos	 exteroceptivos	 (saquitos	 de	 corrección,	 cinchas,	 espalderas,	 barras	
verticales	 o	 espejos).	 A	 lo	 largo	 de	 las	 sesiones	 se	 intentará	 que	 los	 participantes	 puedan	
integrar	estos	nuevos	patrones	en	su	vida	diaria	(13,	17,	45).		
Por	otro	lado,	y	dado	que	el	objetivo	principal	del	estudio	reside	en	el	trabajo	de	conciencia	
corporal,	 se	 incluirán	 pacientes	 tanto	 portadores	 de	 corsé	 como	 no	 portadores,	
estableciéndose	para	aquellos	que	lo	lleven	un	mínimo	de	20-22	horas	diarias,	permitiendo	su	
no	uso	a	 lo	 largo	del	desarrollo	del	tratamiento	aplicado	en	el	centro,	así	como	durante	 la	
higiene	personal.	Se	ha	fijado	este	periodo	de	tiempo	en	base	a	investigaciones	previas	que	
concluyen	que	un	mayor	uso	del	corsé	supone	un	mayor	éxito	en	el	tratamiento	(46,	47).	Para	





día	 que	 acuda.	De	 esta	 forma	 se	 podrá	 valorar	 la	 adherencia	 del	 paciente	 al	 tratamiento,	
permitiendo	al	equipo	investigador	una	mejor	descripción	de	cómo	ha	sido	el	mismo.		
6.7.2. GRUPO	EXPERIMENTAL	





La	 técnica	 se	 implementará	 mediante	 la	 ejecución	 de	 un	 conjunto	 de	 movimientos	








discriminación	 entre	 distintos	 patrones	 de	movimiento	 y	 desarrollar	 nuevas	 habilidades	 y	
acciones	más	funcionales,	alcanzando	la	mayor	eficacia	a	través	de	un	mínimo	esfuerzo.	Se	






se	 auto-regulen	 y	 corrijan	 los	 patrones	 de	 movimiento	 menos	 funcionales,	 gracias	 al	
aprendizaje	exploratorio.	Por	 tanto,	 se	 respetará	el	 ritmo	y	 la	 forma	propias	de	cada	uno,	
indicando	también	que	 los	movimientos	deben	resultarles	cómodos,	 fáciles	y	suaves	y	que	
podrán	descansar	cuando	les	sea	necesario.	Además,	serán	los	participantes	quienes	decidan	
cuál	 es	 la	mejor	manera	 para	 organizarse	 y	 con	 qué	 tipo	 de	movimiento	 se	 sienten	más	
confortables.	En	el	momento	en	el	que	aparezca	dolor	y/o	 inflamación	a	nivel	articular,	se	
dará	por	finalizada	la	sesión	(23,	24,	48).		
Algunas	 de	 los	 fundamentos	 que	 se	 utilizarán	 para	 que	 tenga	 lugar	 el	 progreso	 y	 la	
organización	del	patrón	de	movimiento	serán	 la	visualización,	 repetición	y	alteración	de	 la	








o 	Preparación	 de	 recursos	 humanos	 y	 materiales	 y	 formación	 de	 los	
fisioterapeutas:	8	semanas.		
- Obtención	de	 la	muestra	y	posterior	aleatorización:	 3	meses,	dado	que	el	estudio	
abarca	un	amplio	rango	de	edad	y	se	ha	establecido	la	inclusión	de	cualquier	grado	de	
curvatura,	dentro	de	la	necesidad	de	tratamiento	conservador.	Además,	se	conoce	que	




la	 provincia	 de	 Lleida,	 para	 solicitar	 asimismo	 su	 colaboración.	 Si	 de	 esta	 forma	




para	 estudios	 de	 investigación	 en	 el	 tratamiento	 de	 la	 EIA	 consensuadas	 entre	 las	
sociedades	 SOSORT	 y	 SRS,	 en	 el	 cual	 se	 expone	 que	 investigaciones	 a	 corto	 plazo	
carecen	de	 relevancia	 y	 confiabilidad	 (50).	 Esto	queda	apoyado	por	el	metaanálisis	
publicado	en	2018,	con	un	total	de	15	estudios,	donde	se	menciona	la	necesidad	de	
programas	 de	 tratamiento	 con	 una	 duración	 mínima	 de	 6	 meses	 para	 conseguir	
cambios	 positivos	 mediante	 el	 método	 Schroth,	 tratamiento	 que	 será	 aplicado	 en	
ambos	grupos	(15).	Además,	en	el	mismo	metaanálisis	se	incluye	un	estudio	del	2005	













posterior	 y	 lateral	 que	 disponga	 el	 paciente.	 Las	 radiografías	 solo	

























































- Podría	 ocurrir	 variabilidad	 interobservador	 en	 la	 valoración	 y/o	 medición	 de	 las	
distintas	variables	objeto	de	estudio,	aunque	se	intentará	evitar	gracias	a	la	formación	
previa	que	recibirán	los	fisioterapeutas	acerca	del	manejo	de	cada	una	de	las	variables.	
- 	Los	 cuadernos	 para	 evaluar	 el	 cumplimiento	 del	 corsé	 que	 los	 propios	 pacientes	
completarán	 dan	 pie	 a	 la	 subjetividad	 en	 dicha	 evaluación	 y	 suponen	 una	 baja	
fiabilidad.	 Esto	 podría	 cuantificarse	 con	 mayor	 objetividad	 si	 se	 hiciera	 uso	 de	
cuestionarios	validados.		
- Las	evaluaciones	a	los	12	y	24	meses	tras	el	fin	del	estudio	se	prevén	complicadas	a	la	
hora	 de	 retomar	 el	 contacto	 con	 los	 participantes,	 y	 también	 en	 referencia	 a	 su	
disponibilidad	para	acudir	a	evaluación	los	días	establecidos,	dado	que	puede	darse	el	
caso	de	 traslado	de	domicilio,	 o	 circunstancias	 laborales	o	personales	que	 impidan	
acudir.			









tratamiento,	 se	 tendrá	 presente	 el	 hecho	 de	 que	 puedan	 mostrar	 una	 actitud	 menos	







vez	 conferirá	 credibilidad	 a	 los	 resultados.	 A	 pesar	 de	 ello,	 puede	 aparecer	 el	 sesgo	 de	
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apropiadas.	 Deberán	 promover	 y	 asegurar	 el	 bienestar,	 la	 salud,	 los	 derechos,	 la	





















acorde	 con	 la	 capacidad	 de	 entendimiento	 propia,	 proporcionada	 por	 los	 fisioterapeutas.	
Además,	 el	 investigador	 aceptará	 la	 intención	 explícita	 por	 parte	 del	menor	 de	 negarse	 a	
formar	parte	del	ensayo	o	abandonarlo	en	cualquier	momento,	siempre	y	cuando	éste	pueda	
crearse	una	opinión	según	la	información	que	le	ha	sido	proporcionada.		












- Contacto	 con	 el	 Instituto	 Feldenkrais	 para	 solicitar	 su	 colaboración	 y	 que	 estén	
dispuestos	a	formar	a	los	tres	fisioterapeutas	que	aplicarán	dicho	método	en	el	grupo	
experimental.	
- Contacto	 con	 el	 Hospital	 Universitario	 Arnau	 de	 Vilanova,	 para	 solicitar	 su	
colaboración.	





- Conseguir	 los	 recursos	humanos	necesarios	 (fisioterapeutas,	estadístico,	 traductor).	
Una	vez	obtenidos	se	acordará	una	reunión	para	establecer	las	funciones	concretas	de	
cada	uno	de	los	profesionales.		
- Búsqueda	 y	 alquiler	 de	 un	 local	 de	 150m2	 como	 mínimo	 y	 que	 disponga	 de	 tres	






- Seguimiento	 durante	 todo	 el	 estudio,	 asegurando	 su	 correcto	 desarrollo	 y	
cumplimento	del	plan	preestablecido.		
- Análisis	de	datos	y	extracción	de	conclusiones.		
Las	 intervenciones	 serán	 aplicadas	 por	 seis	 fisioterapeutas	 que	 estarán	 formados	 en	 el	
método	 Schroth	 y	 se	 les	 formará,	 previo	 al	 inicio	 de	 los	 tratamientos,	 en	 la	 técnica	 de	
Conciencia	a	Través	del	Movimiento,	propia	del	método	Feldenkrais.		
Los	 fisioterapeutas	 encargados	 de	 las	 evaluaciones	 también	 serán	 seis	 y	 realizarán	 las	
mediciones	de	 la	misma	 forma;	 conocerán	 cada	una	de	 las	 herramientas	de	medición;	 no	
tendrán	 relación,	 más	 que	 la	 propia	 que	 se	 corresponde	 entre	 paciente-fisioterapeuta	 y	
estarán	cegados,	al	desconocer	el	tratamiento	que	recibe	cada	participante	y	el	grupo	al	que	




fisioterapeutas	 la	 vayan	 obteniendo	 a	 partir	 de	 los	 periodos	 de	 evaluación.	 Además,	 se	
encargará	del	análisis	de	dichos	datos	en	su	propio	despacho.		
Tanto	 para	 la	 aplicación	 de	 los	 tratamientos	 como	 para	 las	 evaluaciones	 se	 formarán	







































































Estadístico	 1	 1.000€	 1.000€	
Traductor	 1	 0,07€/palabra		 1.200€	
















































Tallímetro	Seca	206	 1	 20€	 20€	
Disco	duro	externo	1TB	 1	 50€	 50€	
Programa	SPSS	 1	 88,53€/mes	 88,53€	

























Recursos	materiales	 1	 2.706,52€	 2.706,52€	
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con	el	 fin	de	 informarle	acerca	de	un	ensayo	clínico	que	pretendemos	 llevar	a	cabo	con	el	
objetivo	de	evaluar	la	efectividad	de	una	técnica	de	conciencia	corporal	en	el	tratamiento	de	
adolescentes	 con	 escoliosis	 idiopática.	 Por	 tanto,	 y	 a	 través	 del	 presente	 documento,	
invitamos	a	que	su	hijo/a	o	tutelado/a	tenga	la	oportunidad	de	participar	en	el	mismo.		
El	 estudio	 ha	 sido	 avalado	 por	 el	 Comité	 de	 Ética	 en	 Investigación	 Clínica	 del	 Hospital	














método	 Schroth	 y,	 además,	 la	 aplicación	 del	método	 Feldenkrais,	mientras	 que	 en	 el	









4. El	 manejo,	 comunicación	 y	 cesión	 de	 los	 datos	 de	 carácter	 personal	 de	 todos	 los	
participantes	 del	 estudio	 se	 realizará	 acorde	 con	 la	 Ley	 Orgánica	 3/2018	 de	 5	 de	
diciembre,	de	Protección	de	Datos	Personales	y	garantía	de	 los	derechos	digitales.	Los	
datos	que	se	recojan	en	el	estudio	estarán	identificados	mediante	una	cifra	numérica	y	
únicamente	 el	 investigador	 principal	 podrá	 relacionar	 dichos	 datos	 con	 la	 persona	











El	 método	 Schroth,	 creado	 en	 1920	 por	 Katharina	 Schroth	 en	 Alemania,	 consiste	 en	 un	
programa	 de	 rehabilitación	 intensivo,	 basado	 en	 la	 puesta	 en	 práctica	 de	 un	 conjunto	 de	
ejercicios	 enfocados	 hacia	 la	 corrección	 postural	 activa	 de	 la	 curvatura	 escoliótica.	 Para	

























El	 método	 Feldenkrais,	 mediante	 la	 aplicación	 de	 la	 técnica	 Conciencia	 a	 través	 del	
Movimiento,	 permite	 la	 exploración,	 observación	 e	 indagación	 de	 los	 propios	 segmentos	
corporales	y	las	relaciones	posturales,	articulares	y	musculares	con	la	gravedad	y	respecto	al	
entorno;	así	como	de	los	movimientos,	a	partir	de	las	indicaciones	verbales	proporcionadas	
por	 el	 fisioterapeuta.	 Éste	 guiará	 le	 ejecución	 de	 los	 movimientos,	 pero	 no	 intervendrá,	
permitiendo	 a	 los	 participantes	 que	 exploren	 su	 propio	 cuerpo,	 coordinación	 y	 control	
postural.	Es	importante	el	papel	activo	del	paciente,	que	deberá	focalizar	su	atención	a	nivel	









La	 aplicación	 del	 método	 Feldenkrais	 se	 ha	 dado	 en	 multitud	 de	 entornos.	 En	 el	 ámbito	













Yo	(padre/madre/tutor/a	legal)		 	 	 	 	 			con	DNI		 	 	
declaro	haber	sido	informado	verbalmente	de	forma	sencilla	y	clara	acerca	del	tratamiento	
que	 recibirá	 mi	 hijo/a	 o	 tutelado/a,	 además	 de	 haber	 leído	 la	 información,	 que	 ha	 sido	






	 	 	 	 	 	con	DNI		 	 	 	 	 	 	
Y,	 de	 acuerdo	 con	 la	 Ley	 Orgánica	 3/2018	 de	 5	 de	 diciembre,	 de	 Protección	 de	 Datos	
Personales	y	garantía	de	los	derechos	digitales,	permito	que	la	información	extraída	pueda	ser	
utilizada	en	estudios	futuros	con	el	fin	de	contribuir	en	la	investigación	en	salud.		
Por	 último,	 soy	 consciente	 de	mi	 derecho	 a	 revocar	 el	 consentimiento	 ahora	 prestado	 en	
cualquier	momento,	sin	que	sea	necesario	proporcionar	ninguna	explicación	al	respecto.	Así	
mismo,	podré	disponer	de	una	copia	del	presente	documento	si	así	lo	solicito.		
En		 	 	 	 ,	a		 	 de	 	 20	 	 	
Fdo.:	
	







Yo	 	 	 	 	 									con	DNI		 	 	 			y	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	 	años	de	edad	
declaro	haber	sido	informado	verbalmente	de	forma	sencilla	y	clara	acerca	del	tratamiento	








derechos	 digitales,	 permito	 que	 la	 información	 extraída	 pueda	 ser	 utilizada	 en	 estudios	
futuros	con	el	fin	de	contribuir	en	la	investigación	en	salud.		
Por	 último,	 soy	 consciente	 de	mi	 derecho	 a	 revocar	 el	 consentimiento	 ahora	 prestado	 en	
cualquier	momento,	sin	que	sea	necesario	proporcionar	ninguna	explicación	al	respecto.	Así	
mismo,	podré	disponer	de	una	copia	del	presente	documento	si	así	lo	solicito.		
En		 	 	 	 ,	a		 	 de	 	 20	 	 	
Fdo.:	
	












El	 paciente/	 padre/	 madre/	 representante	 legal	 abajo	 firmante	 revoca	 el	 consentimiento	
concedido	al	fisioterapeuta:		
D/Dña			 	 	 	 	 con	número	de	colegiado/a	 	 	
	 	
	
En		 	 	 	 ,	a		 	 de	 	 20	 	 	
	
EL	PACIENTE/PADRE/MADRE/REPRESENTANTE	LEGAL,		 	 							 	 	 	
Fdo.:	
	
EL	FISIOTERAPEUTA	
Fdo.:	
	
	
	
	
	
	
	
	 	
	 60	
13.3. ANEXO	3	
Cuestionario	SRS-22	
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13.4. ANEXO	4	
Walter	Reed	Visual	Assessment	Scale.	
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13.5. ANEXO	5	
Trunk	Appearance	Perception	Scale.		
	 	
	 64	
	
13.6. ANEXO	6	
Body	Awareness	Rating	Scale.		
	
Body	Awareness	Rating	Scale:	puntuaciones	de	calidad	del	movimiento.		
	
